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Цель исследования: оценить диагностические воз-
можности контрастной магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) с эффектом переноса намагниченности 
в диагностике очаговых метастатических изменений 
головного мозга.
Материал и методы. Проанализированы изобра-
жения контрастной МРТ головного мозга 16 пациентов 
(средний возраст 49 ± 18,5 года). Диагноз направления: 
очаговое поражение головного мозга. Все МРТ-ис-
следования проводили с использованием МР-то-
мографа Toshiba Titan Octave с напряженностью магнит-
ного поля 1,5 Тл. Для контрастирования использовался 
контрастный препарат Магневист в концентрации 
0,2 мл/кг. После контрастирования выполняли два 
Т1-взвешенных исследования: без переноса намагни-
ченности – Т1-SE с параметрами импульса: TR = 540 мс, 
TE = 12 мс, DFOV = 24 см, MX = 320 × 224 и с переносом 
намагниченности – Т1-SE-MTC с параметрами импуль-
са: Δf = −210 Гц, FA(МТС) = 600°, TR = 700 мс, TE = 10 мс, 
DFOV = 23,9 см, MX = 320 × 224. Для каждого выявленно-
го метастатического очага рассчитывался коэффициент 
контрастности (contrast to brain ratio–CBR). Срав-
нительный анализ значений СBR проводили с исполь-
зованием непараметрического критерия Вилкоксона 
при уровне значимости p < 0,05. Для оценки чувстви-
тельности и специфичности методик в выявлении мета-
статических очагов (Т1-SE и Т1-SE-MTC) использовался 
ROC-анализ. Выборка разделена на группы: 1-я груп-
па – очаги размером ≤5 мм, 2-я группа – очаги от 6 до 
10 мм и 3-я группа – очаги >10 мм.
Результаты. Сравнительный анализ CBR с исполь-
зованием непараметрического критерия Вилкоксона 
показал, что значения коэффициентов на Т1-взвешенных 
изображениях с переносом намагниченности значимо 
выше (р < 0,001), чем на Т1-взвешенных изображениях 
без переноса намагниченности. Согласно результатам 
ROC-анализа, чувствительность в выявлении метаста-
зов (n = 90) в головном мозге на Т1-SE-MTCи Т1-SE 
составила 91,7 и 81,6%, специфичность – 100 и 97,6% 
соответственно. Точность методики Т1-SE-MTC на 10% 
выше в сравнении с методикой без переноса намагни-
ченности. Выявлены значимые различия (p < 0,01) 
между размером очагов, выявленных на постконтраст-
ных Т1-взвешенных изображениях с переносом намаг-
ниченности и на постконтрастных Т1-взвешенных изо-
бражениях без переноса намагниченности, в частности 
для очагов размером ≤5 мм.
Выводы
1. Сравнительный анализ CBR показал значимое 
(p < 0,001) увеличение контрастности между метастати-
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ческим очагом и белым веществом на Т1-SE-MTC 
в сравнении с Т1-SE.
2. Чувствительность, специфичность и точность про-
граммы с переносом намагниченности (Т1-SE-MTC) 
в выявлении метастатических очагов в головном мозге 
значимо выше (p < 0,01) относительно Т1-SE.
3. Программа Т1-SE-MTC позволяет выявлять боль-
ше очагов в сравнении с Т1-SE, в частности очагов раз-
мером ≤5мм (96 и 86% соответственно при р < 0,05).
Ключевые слова: метастазы, головной мозг, пере-
нос намагниченности, МРТ, коэффициент контраст-
ности.
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Purpose: to investigate the diagnostic opportunities 
of contrast magnetic resonance imaging with the effect of 
magnetization transfer effect in the diagnosis of focal meta-
static lesions in the brain.
Materials and methods. Images of contrast MRI of the 
brain of 16 patients (mean age 49 ± 18.5 years) were anal-
ysed. Diagnosis of the direction is focal brain lesion. All MRI 
studies were carried out using the Toshiba Titan Octave with 
magnetic field of 1.5 T. The contrast agent is “Magnevist” 
at concentration of 0.2 ml/kg was used. After contrasting 
process two T1-weighted studies were performed: without 
T1-SE magnetization transfer with parameters of pulse: 
TR = 540 ms, TE = 12 ms, DFOV = 24 sm, MX = 320 × 224 and 
with magnetization transfer – T1-SE-MTC with parameters 
of pulse: ΔF = −210 Hz, FA(МТС) = 600°, TR = 700 ms, 
TE = 10 ms, DFOV = 23.9 sm, MX = 320 x 224. For each 
detected metastatic lesion, a contrast-to-brain ratio (CBR) 
was calculated. Comparative analysis of CBR values was car-
ried out using a non-parametric Wilcoxon test at a signifi-
cance level p < 0.05. To evaluate the sensitivity and speci-
ficity of the techniques in the detection of metastatic foci 
(T1-SE and T1-SE-MTC), ROC analysis was used. The 
sample is divided into groups: 1 group is foci ≤5 mm in size, 
2 group is foci from 6 to 10 mm, and 3 group is foci >10 mm.
Results. Comparative analysis of CBR using non-para-
metric Wilcoxon test showed that the values of the CBR on 
T1-weighted images with magnetization transfer are signifi-
cantly higher (p <0.001) that on T1-weighted images without 
magnetization transfer. According to the results of the ROC 
analysis, sensitivity in detecting metastases (n = 90) in the 
brain on T1-SE-MTC and T1-SE was 91.7% and 81.6%, 
specificity was 100% and 97.6%, respectively. The accuracy 
of the T1-SE-MTC is 10% higher in comparison with the 
technique without magnetization transfer. Significant differ-
ences (p < 0.01) between the size of the foci detected in 
post-contrast T1-weighted images with magnetization trans-
fer and in post-contrast T1-weighted images without mag-
netization transfer, in particular for foci ≤5 mm in size, were 
found.
Conclusions
1. Comparative analysis of CBR showed significant 
(p < 0.001) increase of contrast between metastatic lesion 
and white matter on T1-SE-MTC in comparison with T1-SE.
2. The sensitivity, specificity and accuracy of the magne-
tization transfer program (T1-SE-MTC) in detecting foci 
of metastatic lesions in the brain is significantly higher 
(p < 0.01), relative to T1-SE.
3. The T1-SE-MTC program allows detecting more foci 
in comparison with T1-SE, in particular foci of ≤5 mm 
(96% and 86%, respectively, with p < 0.05).
Key words: metastases, brain, magnetization transfer, 
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Введение
Метастатическое поражение головного мозга 
является актуальной проблемой здравоохране-
ния. По разным оценкам, от 20 до 40% больных 
раком легкого, молочной железы, кожи, толстой 
кишки, поджелудочной железы, семенников, яич-
ников и шейки матки подвержены появлению 
мета стазов в головном мозге. Метастазирование 
раковых опухолей в головной мозг происходит 
преимущественно гематогенным путем [1, 2]. При 
этом у большинства пациентов обнаруживают 
множественные метастазы на момент диагности-
ки, что может быть связано с отсутствием клини-
ческих симптомов [3].
Наиболее распространенными методами диаг-
ностики опухолей головного мозга являются ком-
пьютерная томография (КТ), магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) и позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) [4–7]. Контрастная МРТ являет-
ся более чувствительным методом в выявлении 
метастазов в головной мозг, чем КТ с контрастиро-
ванием и ПЭТ, и позволяет визуализировать мел-
кие метастазы в головном мозге благодаря полу-
чению анатомической информации, отсутствию 
костных артефактов, а также прямой визуализа-
ции в трех разных плоскостях [8–11]. В дифферен-
циальной диагностике метастазов с гранулема-
тозными очагами, очагами глиоза и рассеянного 
склероза ключевую роль играет контрастирование 
и расположение очагов [12]. Периферическое 
расположение, сферическая форма, кольцевид-
ное накопление контрастного вещества, выражен-
ный перитуморальный отек и множественное по-
ражение, чаще всего беспорядочное – все это 
свидетельствует в пользу метастатического пора-
жения [8]. До 80% метастазов в головном мозге 
расположены в больших полушариях, 15% – в моз-
жечке и 3% – в базальных ядрах [13]. О саркома-
тозных гранулемах говорят в случае доказанного 
системного поражения и при наличии выраженно-
го контрастирования менингеальных базальных 
оболочек мозга [12]. Очаги рассеянного склероза 
характеризуются преимущественно паравентри-
кулярным или юкстакортикальным расположени-
ем и направленностью вдоль аксонов. Отличить 
инфекционное поражение по типу абсцессов 
от метастазов позволяют наличие капсулы и ха-
рактерная клиническая картина [14].
Имеются данные, что использование двойной 
или тройной дозы гадолиниевого контраста зна-
чительно улучшает визуализацию метастазов 
в головном мозге по сравнению со стандартной 
дозировкой 0,1 ммоль/кг [15]. Что касается диаг-
ностических проблем, то, во-первых, увеличение 
дозы может привести к увеличению количества 
ложноположительных результатов. Во-вторых, 
тройная доза контрастирования может способст-
вовать возникновению нефрогенного системного 
фиброза у пациентов со сниженной функцией 
почек [16].
A. Lignelli и соавт. (2011) описывают, что перенос 
намагниченности при использовании стандартной 
дозы контрастного вещества (0,1 ммоль/кг) столь 
же эффективен в визуализации метастазов в го-
ловной мозг, как использование тройной дозы 
Gd-DTPA без переноса намагниченности [16]. 
D. Haba и соавт. (2001) предлагают заменить стан-
дартную дозировку контрастного препарата на 
половинную дозу контрастирования с переносом 
намагниченности [17]. Перенос намагниченности 
обычно осуществляется путем применения внере-
зонансного радиочастотного импульса для того, 
чтобы насытить протоны, связанные с макромоле-
кулами, в результате чего происходит снижение 
МР-сигнала последних. Снижение МР-сигнала 
происходит вследствие обмена спиновой инфор-
мации между насыщенными протонами макро-
молекул и свободными протонами воды [18].
Гадолиниевое контрастное усиление является 
важным условием для обнаружения точного коли-
чества, размера и локализации метастазов [19–
21], а поскольку контрастное усиление непосред-
ственно связано с ионным взаимодействием 
протон -гадолиний, который не зависит от эффек-
та переноса намагниченности, эффект переноса 
намаг ниченности преимущественно уменьшает 
интенсивность сигнала от паренхимы головного 
мозга [22].
В 2015 г. H. Takei и соавт. в своей работе для 
визуализации метастазов в головном мозге на 
МР-томографе Siemens с напряженностью маг-
нит ного поля 3 Тл предложили использовать мето-
дику SPACE, недостатком которой было наличие 
ложноположительных результатов исследования 
в виде контрастного усиления от сосудистых 
структур, аналогичное усилению от метастатиче-
ских очагов [21]. Так, на сегодняшний день суще-
ствует потребность в существовании и примене-
нии эффективной методики, которая сможет 
обеспечить надежную диагностику метастазов 
в головном мозге [23].
В рамках данного исследования была выдвину-
та гипотеза о том, что метастазы в головном мозге 
будут лучше визуализироваться на постконтраст-
ных Т1-взвешенных изображениях с переносом 
намагниченности (Т1-SE-MTC), чем на посткон-
трастных Т1-взвешенных изображениях без пере-
носа намагниченности (T1-SE).
11MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N5
Цель исследования
Оценить диагностические возможности конт-
растной МРТ с эффектом переноса намагничен-
ности в диагностике очаговых метастатических 
изменений головного мозга.
Материал и методы
Путем проспективного анализа проанализиро-
ваны результаты МРТ-исследований головного 
мозга с контрастированием 16 пациентов в воз-
расте от 31 года до 68 лет (средний возраст 49 ±
± 18,5 года) с диагнозом направления: очаговое 
поражение головного мозга. Все пациенты посту-
пили на исследование с наличием первичного 
ново образования. Критерием включения являлось 
обнаружение типичной МР-семиотики для мета-
стазов: периферическое расположение, сфериче-
ская форма, кольцевидное накопление контраст-
ного вещества, выраженный перитуморальный 
отек и множественность поражения. Критерием 
исключения являлось первичное обнаружение 
единичных очаговых образований неясной этио-
логии. Наличие инфекционно-воспалительных, 
гранулематозных очагов поражения исключалось 
на основании клинических данных и результатов 
динамического наблюдения.
Все исследования были проведены с использо-
ванием МР-сканера с напряженностью магнитно-
го поля 1,5 Тл (Toshiba Titan Octave, Япония) с ам-
плитудой градиентной системы 30 мТл/м и скоро-
стью изменения напряженности магнитного поля 
50 мТл/м/мс.
Протокол исследования включал в себя Т1, Т2-
взвешенные режимы, FLAIR, DWI, постконтраст-
ные Т1-взвешенные программы и программу 
с пере носом  намагниченности (MT). Контрасти-
ро вание выполняли внутривенным введением 
контраст ного препарата Магневист (Bayer-Schering 
Farma, Германия) в концентрации 0,2 мл/кг массы 
тела. После контрастирования выполняли два Т1-
взве шенных исследования: без переноса намаг-
ниченности (Т1-SE) и с переносом намагничен-
ности (Т1-SE-MTC). Параметры сканирования 
представлены в табл. 1.
Эффект переноса намагниченности получали 
действием внерезонансного насыщающего им-
пульса на протоны. Для этого использовали 
импульс со смещением резонансной частоты 
Δf = −210 Гц и мощностью (отклонением угла) 
FA(MTC) = 600°. 
На МР-томограммах пациентов в программе 
eFilm Workstation выделяли область метастаза 
и область здоровой ткани вне зоны поражения 
одинаковой площади в каждом полушарии голов-
ного мозга согласно схеме: 1 зона на уровне 
базаль ных ядер, 2 зоны в лобной доле, 1 – в ви-
сочной доле и 1 – в затылочной доле (рис. 1). 
Измерения проводили на постконтрастных Т1-
взве шенных изображениях с переносом намагни-
ченности и на постконтрастных Т1-взвешенных 
изображениях без переноса намагниченности. 
Площадь и локализация области измерения была 
одинакова на сравниваемых  изображениях. Для 
оценки контрастирующего эффекта рассчитывали 
коэффициент контрастности (CBR – сontrast to 
brain ratio) по формуле:
CBR = ((Iм − Iбв)/Iбв) • 100%,
где Iм и Iбв – интенсивность изображения в мета-
статическом очаге и в белом веществе головного 
мозга вблизи метастатического очага после вну-
тривенного контрастирования.
Рис. 1. Схема расположения зон измерения.
Таблица 1. Параметры исследования головного мозга с использованием стандартной дозы контрастного вещества 
и методики переноса намагниченности
         ИП TR,мс TE,мс DFOV, cм МX Th, мм STh FA Δf, Гц
 T1-SE 540 12 24,0 320 × 224 5 30 – –
 T1-SE-МТC 700 10 23,9 320 × 224 5 30 600° −210
Примечание. ИП – импульсная последовательность, TR – время повторения, TE – время эхо, DFOV – поле обзора, 
MX – матрица изображения, Th – толщина среза, STh – количество срезов, FA – угол поворота, Δf – смещение 
частоты.
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Сравнительный анализ значений СBR прово-
дился в программе SPSS Statistics 17.0 с исполь-
зованием непараметрического критерия Вилкок-
сона при уровне значимости p < 0,05.
Для оценки чувствительности и специфичности 
методик в выявлении метастатических очагов 
(без и с эффектом переноса намагниченности) 
использовали ROC-анализ в программе 13,0 (Бель-
гия ) с построением ROC-кривых. Количество вы-
явленных при каждой методике метастатических 
очагов определяли на основании результатов 
оценки всех выполненных импульсных последова-
тельностей.
Учитывая большой разброс измеряемых раз-
меров метастатических очагов на постконтраст-
ных изображениях, выборка разделена на группы: 
1-я группа (36 (40%) очагов) – очаги с максималь-
ным размером до 5 мм, 2-я группа (33 (36,6%) 
очага) – очаги от 6 до 10 мм и 3-я группа (21 (23,3%) 
очаг) – очаги более 11 мм. Каждая группа, вклю-
чающая определенный диапазон размера очага, 
была разделена на подгруппы относительно ре-
жима, в котором очаг был выявлен/не выявлен 
и соответственно измерен/не измерен согласно 
следующему: 1-я подгруппа 1-й группы – размер 
очага, выявленного в программе Т1-SE-MTC 
(36 очагов), 2-я подгруппа 1-й группы – размер 
очага, выявленного в программе Т1-SE (36 оча-
гов). При этом в условиях отсутствия очага в од-
ном из режимов размер очага в этом режиме счи-
тался равным нулю. Аналогичное разделение на 
подгруппы во 2-й и 3-й группах. Сравнение под-
групп каждой группы проводили с использовани-
ем непараметрического критерия Вилкоксона 
для зависимых выборок при уровне значимости 
p < 0,05 и оценивали чувствительность между под-
группами в программе Excel согласно классифи-
кации: 1 – очаг выявлен, 0 – очаг не выявлен.
Результаты
В программе eFilm Workstation у 16 пациентов 
было измерено 90 зон, соответствующих мета-
статическим очагам, и 90 зон здоровой ткани 
голов ного мозга в разных последовательностях 
(Т1-SE-MTC и Т1-SE). Из них 29 очагов было 
разме ром ≤5 мм, 25 очагов – от 6 до 10 мм, 
36 очагов – >10 мм. Следует отметить, что мета-
статические очаги в головном мозге в 87% случа-
ев выявлены при наличии первичной опухоли 
в легких и в 13% случаев – при наличии первичной 
опухоли в молочных железах. Два случая метаста-
тического поражения головного мозга представ-
лены на рис. 2 и 3.
Особенности контрастирования метастазов 
в головном мозге при сканировании в режимах 
T1-SE и T1-SE-МТC характеризовались наличием 
высокоинтенсивного контрастного усиления по 
периферии (см. рис. 2, в, е, 3, б, в) или по типу 
тоталь ного накопления парамагнетика всем оча-
гом (см. рис. 2, д, e), что характерно для мелких 
очагов. При этом в режиме T1-SE выявлено 30% 
очагов с тотальным накоплением контрастного 
препарата и 70% – с кольцевидным, в режиме 
T1-SE-MTC – 38 и 62% соответственно. Для 
коэффициентов контрастности получены следу-
ющие медианы и квартили: CBRT1-SE = 12,7% 
(0,7–32,5) и CBRT1-SE-МТC = 26,7% (28,4–45,6). 
Значения коэффициентов контрастности в разных 
последовательностях (Т1-SE-MTC и Т1-SE) не 
были распределены по нормальному закону, что 
определило выбор критерия сравнения двух выбо-
рок в пользу непараметрического. Сравнительный 
анализ CBR с использованием непараметричес-
кого критерия Вилкоксона показал, что значения 
коэффициентов на Т1-взвешенных изображениях 
с переносом намагниченности значимо выше 
(р < 0,001), чем на Т1-взвешенных изображениях 
без переноса намагниченности (табл. 2).
Согласно результатам ROC-анализа, выявле-
ны следующие пороговые значения CBR в выяв-
лении метастазов (n = 90) в головном мозге на 
пост конт растных Т1-взвешенных изображениях: 
CBRT1-SE = 15% с чувствительностью и специфич-
ностью 81,6 и 97,6% соответственно (рис. 4, a), 
а также CBRT1-SE-МТС = 13,9% с чувствительностью 
91,7% и специфичностью 100% (рис. 4, б).
При сравнительном анализе ROC-кривых выяв-
лены значимые различия по показателю AUC 
(p < 0,001). Точность методики с переносом намаг-
ниченности на 10% выше в сравнении с методикой 
без переноса намагниченности согласно резуль-
татам ROC-анализа (табл. 3). Также отмечено, 
что ROC-кривая для T1-SE-MTC на графике распо-
лагается выше и ближе к левому верхнему углу 
(рис. 5).
Анализ постконтрастных изображений показал 
большее количество выявленных метастатических 
очагов, в том числе очагов размером до 5 мм, 
на изображениях с переносом намагниченности 
(см. рис. 2, б, в) в сравнении с изображениями 
без переноса намагниченности (96 и 86% соот-
ветственно при р < 0,05). Очаги размером от 6 до 
10 мм визуализировались в 100% случаев на 
МТ-изображениях, в то время как на изображени-
ях без переноса намагниченности визуализирова-
лось 88% очагов. Визуализация крупных очагов 
более 11 мм не вызывала трудностей – 100% вер-
но классифицированных очагов как на изобра-
жениях без переноса намагниченности, так и на 
МТ-изображениях (р > 0,05).
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Рис. 2. МР-изображения головного мозга в аксиальной проекции пациентки 65 лет с раком легких, метастазы. 
а, г – Т2-взвешенные изображения; б, д – постконтрастные Т1-SE; в, е – постконтрастные Т1-SE-MTC с комбина-
цией: Δf = −210 Гц; FA(MTC) = 600°. В субкортикальных отделах правой лобной доли определяется очаг (стрелка) 
со слабо гиперинтенсивным сигналом по периферии на Т2ВИ (а), после контрастирования в субкортикальных отде-
лах обеих теменных долей определяется 3 метастатических очага (стрелки) в режиме без переноса намагничен-
ности (б) и 8 метастатических очагов (стрелки) различной формы в режиме с переносом намагниченности (в). 
На уровне зрительного перекреста на Т2ВИ очаговых и объемных образований не выявлено (г), после контрастиро-
вания в режиме Т1-SE (д) в субкортикальных отделах затылочной доли определяется метастатический очаг (стрел-
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Рис. 4. Диаграммы распределения коэффициентов контраста. а – без использования эффекта переноса намаг-
ниченности – CBRT1-SE (в %); б – с использованием эффекта переноса намагниченности – CBRT1-SE–МТC (в %). abs/pr – 
отсутствие/наличие очага, 0 – очаг не был выявлен, 1 – очаг был выявлен, Sens – чувствительность, Spec – специ-
фичность.
а б
Таблица 2. Медиана и квартили коэффициентов контраста (Me; Q1:Q3)
 Показатель T1-SE T1-SE-МТС p  (n = 90) (n = 90) 
 Me–CBR 12,7 26,7 <0,001
 (Q1–Q3) (0,7–32,5) (28,4–45,6) 
Примечание. p – уровень значимости различий.
Рис. 3. МР-изображения головного мозга в аксиальной проекции пациентки 47 лет с раком легких, метастазы. 
а – Т2ВИ; б – постконтрастное Т1-SE; в – постконтрастное Т1-SE-MTC с комбинацией: Δf = −210 Гц; FA(MTC) = 600°. 
На Т2ВИ очаговых и объемных образований не выявлено (а), после контрастирования в режиме Т1-SE (б) в субкор-
тикальных отделах левой лобно-теменной области определяется метастатический очаг (стрелка) с кольцевидным 
накоплением контрастного препарата, в режиме Т1-SE-MTC (в) этот же очаг (стрелка) визуализируется более ярким. 
а б в
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При сравнении групп по величине метастати-
ческих очагов выявлены значимые различия 
(p < 0,01) между размером очагов, выявленных 
на постконтрастных Т1-взвешенных изображениях 
с переносом намагниченности и на постконтраст-
ных Т1-взвешенных изображениях без переноса 
намагниченности (табл. 4), в частности для очагов 
размером до 5 мм.
Обсуждение
Оценка метастазов в головной мозг на МР-то-
мограммах у больных со злокачественными ново-
образованиями зависит в большей степени от 
изменения сигнальных характеристик по отноше-
нию к здоровой ткани, размера метастазов и их 
локализации [24]. Около 50% церебральных мета-
стазов являются одиночными и хорошо поддают-
ся лечению при своевременном их выявлении. 
В то же время визуализация одиночных метаста-
зов размером до 5 мм пока еще является диагно-
стической проблемой в нейрорентгенологии [25]. 
Для выбора оптимального терапевтического под-
хода, особенно в отношении облучения метаста-
зов, незаменимым методом является  контраст-
ная МРТ [9, 26]. Однако в соответствии с совре-
менными протоколами лечения внутримозговых 
метастазов показания к их хирургическому лече-
нию ограничены одним или несколькими метаста-
зами (как правило, не более 4) [27]. Поскольку 
стратегия лечения метастазов в головном мозге 
связана с числом метастазов, определение точ-
ного их числа имеет клиническое значение. 
Главное преимущество контрастной МРТ с пере-
носом намагниченности – возможность визуали-
зации единичных мелких метастатических очагов 
в головном мозге. В работе З.П. Михиной и соавт. 
(2009) выживаемость пациентов после лечения 
единичных метастазов составила 6 мес в 53% слу-
чаев, 12 мес в 30% случаев и 24 мес в 9% случаев. 
При благоприятном прогнозе медианы выживае-
мости были самыми высокими и не зависели от 
метода лечения: проведение лучевой терапии, 
химиотерапии или хирургическое  удаление мета-
стаза [28].
Исследованиям головного мозга с эффектом 
переноса намагниченности посвящен ряд работ: 
в 1992 г. была опубликована работа T.J. Kurki 
и соавт. о применении эффекта переноса намагни-
ченности в исследованиях головного мозга с кон-
трастированием на низкопольном аппарате с на-
пряженностью магнитного поля 0,1 Тл, которое 
улучшило визуализацию внутримозговых опухо-
лей [29]. Диагностика вторичных очаговых обра-
зований в головном мозге с применением эф фек-
та переноса намагниченности описана в работе 
S. Terae и соавт. (2007). Авторы исследовали 
эффект переноса намагниченности при смещении 
частоты Δf = 1,5 кГц и FA = 500° на МР-томографе 
фирмы Siemens с напряженностью магнитного 
поля 1,5 Тл. Авторы рекомендуют для оценки мета-
стазов в головном мозге использовать доконт-
растную и постконтрастную Т1-взвешенную по-
следовательность с эффектом переноса намаг-
ниченности совместно с постконтрастной FLAIR, 
Рис. 5. ROC-кривые для коэффициентов контраста на 
T1-SE-MTC и T1-SE. Sensitivity – чувствительность, 
Specificity – специфичность.
Таблица 4. Медианные размеры и показатели чувст-
вительности в группе мелких, средних и крупных 
метастатических очагов на изображениях с переносом 
и без переноса намагниченности
         Показатель (n = 29) (n = 25) (n = 36)
 Размер очага, мм ≤5  6–10 >10
 Me (Т1-SE-MTC) 4 7 19
 Me (Т1-SE) 3,5 6 19
 p <0,05 <0,05 >0,05
 Чувствительность  96 100 100
 Т1-SE-MTC, %
 Чувствительность  86 88 100
 Т1-SE, %
 p <0,05 <0,05 >0,05
Таблица 3. Сравнительный анализ ROC-кривых коэф-
фициентов контраста метастатических очагов в Т1-взве-
шенном режиме до и после преднасыщающего импульса 
МТС
        Показатель AUC p
 CBRT1-SE, % 0,811 <0,001
 CBRT1-SE-МТC,% 0,965 <0,001
Примечание. AUC (areaunder ROC-curve) – площадь 
под ROC-кривой.
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что позволит лучше визуализировать наличие 
пери туморального отека и уменьшит количество 
ложноположительных результатов благодаря ми-
нимальному усилению сигнала от кровеносных 
сосудов [30].
В настоящем исследовании, рассчитывая ко-
эффициенты контрастности (CBR) как показатель 
изменения контрастности между нормальной и па-
тологической тканью головного мозга, мы опира-
лись на статью B. Fan (2017) [20]. Такой подход 
позволяет наиболее адекватно количественно 
изме рить изменение контрастности на сравнивае-
мых изображениях. Полученные результаты сви-
детельствуют об увеличении контрастности между 
метастатическими очагами и белым веществом 
головного мозга на изображениях Т1-SE-MTC 
(Δf = −210 Гц и FA(MTC) = 600°), что существенно 
улучшило визуализацию мелких метастазов, в том 
числе до 5 мм. 
Выводы
1. Сравнительный анализ коэффициентов CBR 
показал значимое (p < 0,001) увеличение конт-
растности между метастатическим очагом 
и белым веществом на Т1-SE-MTC (Δf = −210 Гц, 
FAМТС = 600°) в сравнении с Т1-SE.
2. Чувствительность, специфичность и точность 
программы с переносом намагниченности (Т1-SE-
MTC) в выявлении очагов вторичного метаста-
тического характера в головном мозге значимо 
выше (p < 0,01) относительно стандартной Т1-SE.
3. Программа Т1-SE-MTC позволяет выявлять 
большее количество очагов в сравнении с Т1-SE, 
в частности очагов размером ≤5 мм (96 и 86% со-
ответственно при р < 0,05).
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